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Aivo-selkäydinnestenäytteen ottaminen  
ja siihen liittyvät komplikaatiot
Aivo-selkäydinnestenäytettä käytetään neurologisessa päivystys- ja kiireettömässä diagnostiikassa 
muun muassa epäiltäessä tulehdustiloja tai keskushermoston akuuttia tai kroonista infektiota sekä 
lukinkalvon alaisen verenvuodon poissulkemiseen. Ennen lannepistoa tehdään tarvittavat muutokset 
veren hyytymiseen vaikuttavaan lääkitykseen ja suljetaan pois kohonneen aivopaineen mahdollisuus. 
Lannepiston onnistumisessa tärkeintä on potilaan huolellinen asettelu oikeaan asentoon toimenpidettä 
varten sekä riittävän informaation antaminen. Toimenpide on oikein tehtynä hyvin turvallinen. Yleisin 
jälkikomplikaatio on pystyasennossa tuntuva kova päänsärky, jota hoidetaan ensisijaisesti vuodelevolla, 
runsaalla juomisella ja särkylääkkeillä. Mikäli postspinaalipäänsärky jatkuu, päivystyspoliklinikassa 
annetaan suonensisäinen nestehoito ja kofeiinitiputus, ja mikäli nämäkään eivät auta, anestesialääkäri 
voi tehdä heräämössä veripaikan. Muut toimenpiteeseen liittyvät komplikaatiot ovat hyvin harvinaisia.
A ivo-selkäydinnestenäytteen ottaminen lannepistolla on yleisin neurologinen kajoava tutkimustoimenpide. Lanne-
pistotekniikan kehitti ja esitteli ensimmäisenä 
saksalainen Heinrich Quincke vuonna 1891 
hydrokefaluksen hoidoksi (1). Ensimmäisen 
kerran sitä käytettiin bakteeri- ja tuberkuloosi-
meningiitin diagnostiikassa jo vuonna 1893, 
jolloin havaittiin myös aivo-selkäydinnesteen 
pienen glukoosipitoisuuden yhteys näihin in-
fektioihin (2).
Neurologiassa aivo-selkäydinnestenäyte 
oli ensimmäinen ja pitkään ainoa diagnosti-
nen apuväline kliinisen statuksen ohella. Vas-
ta keskushermoston kuvantamistutkimusten 
eli tietokonetomografian (TT) ja sittemmin 
magneettikuvauksen sekä verisuonikuvausten 
kehittyminen 1980-luvulta eteenpäin syrjäytti 
aivo-selkäydinnestetutkimuksen lähes jokaisen 
neurologisen potilaan tutkimuksesta tarkem-
min rajattuihin tilanteisiin. Lannepistojen mää-
rä onkin viime vuosina vähentynyt jatkuvasti 
kehittyvien kuvantamismenetelmien myötä, 
mutta sillä on edelleen oma paikkansa sekä kii-
reettömässä polikliinisessä että päivystysdiag-
nostiikassa. Vuonna 2017 HYKS:n neurologian 
poliklinikassa otettiin aivo-selkäydinnestenäyte 
4,3 %:lta ja päivystyspoliklinikassa 4 %:lta poti-
laista. Keskitymme tässä artikkelissa aivo-selkä-
ydinnestenäytteeseen diagnostisena toimen-
piteenä.
Aivo-selkäydinnestenäytteen 
ottamisaiheet
Päivystysaiheet. Päivystyksellinen näyte ote-
taan useimmiten epäiltäessä keskushermoston 
infektiota, mihin sitä onkin käytetty jo yli 100 
vuotta. Aivo-selkäydinnestenäytteen saaminen 
viipymättä epäiltäessä bakteerimeningiittiä ja 
herpesenkefaliittia on näiden hoidollinen kul-
makivi.
Lukinkalvonalainen verenvuoto todetaan en-
sisijaisesti pään TT:llä, jonka herkkyys on lähes 
100 %, mikäli se tehdään kuuden tunnin ku-
luessa oireiden alusta (3). Viime aikoina aivo-
selkäydinnestenäytteen merkityksestä lukin-
kalvonalaisen verenvuodon diagnostiikassa on 
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keskusteltu Suomessa ja kansainvälisesti, mutta 
sitä tarvitaan edelleen, jos oirekuva on selvä, oi-
reiden alusta on kulunut yli kuusi tuntia ja pään 
TT-löydös on normaali (4–7). 
Polyradikuliitti- ja myeliittiepäilyjen yhtey-
dessä aivo-selkäydinnestenäyte on päivystys-
oloissa ensisijainen diagnostinen tutkimus, kos-
ka selkäytimen magneettikuvausta ei ole aina 
saatavilla ja polyradikuliitin ENMG-löydökset 
kehittyvät vasta myöhemmin. TAULUKOSSA 1 on 
esitetty tärkeimmät päivystykselliset ottoaiheet.
Kiireettömät aiheet. Varsinkin keskusher-
moston tulehdussairauksien diagnosointi ilman 
aivo-selkäydinnestenäytettä on vaikeaa, koska 
kuvantamislöydökset eivät usein ole spesifisiä. 
Diagnoosiin päästään parhaiten yhdistämäl-
lä kuvantaminen ja aivo-selkäydinnestenäyte, 
joka antaa suoran käsityksen keskushermoston 
immunopatologiasta. Aivo-selkäydinnestenäyte 
palautettiin MS-taudin kansainvälisiin diagnos-
tisiin kriteereihin noin vuosi sitten. MS-taudin 
epäily onkin ehkä yleisin kiireettömän lanne-
piston syy (8). Muut yleisimmät kiireettömät 
ottoaiheet on esitetty TAULUKOSSA 1.
Aivo-selkäydinnesteen avauspaine (normaa-
listi 10–15 cmH2O) mitataan epäiltäessä idio-
paattista kohonnutta kallonsisäistä painetta. 
Avauspaineen mittausta oireiden viitatessa 
spontaaniin kallonsisäiseen hypotensioon ei 
suositella, koska sen oire on kova pystyasen-
nossa tuntuva päänsärky, jota (uusi) lannepisto 
todennäköisesti vain lisäisi.
TAULUKKO 1. Diagnostisen aivo-selkäydinnestenäytteen yleisimmät ottoaiheet.
Diagnostinen kysymys Huomioitavaa
Päivystysaiheet – epäilty sairaus
Bakteerimeningiitti
Virusenkefaliitti Erityisesti herpesenkefaliittiepäilyssä
(Virusmeningiitti) Mikäli oirekuva selvä, ei välttämätön
Myeliitti
Polyradikuliitti Aivo-selkäydinnesteen proteiinipitoisuuden suureneminen 
varhaisin tutkimuslöydös
Lukinkalvonalainen verenvuoto Mikäli oireiden alusta > 6 h ja pään TT normaali
Autoimmuunienkefaliitti Päivystyksellinen tai kiireetön
Kiireettömät aiheet – epäilty sairaus
MS-tauti Tärkein tutkimus oligoklonaaliset jaokkeet
Neuroborrelioosi Aivo-selkäydinnesteen CXCL13-kemokiinipitoisuus sekä 
aivo-selkäydinnesteen ja seerumin Borrelia burgdorferi 
-vasta-ainepitoisuudet
CIDP/krooninen polyradikuliitti Proteiinipitoisuus suurentunut noin 90 %:lla potilaista
Keskushermoston vaskuliitti Aivo-selkäydinnestelöydökset epäspesifisiä
Neurosarkoidoosi Aivo-selkäydinnestelöydökset epäspesifisiä
Neurosyfilis Treponema pallidum todetaan FTA-absorptio-menetelmällä
Keskushermoston hitaat virusinfektiot (PML, CJD) PML:ssä JCV-PCR
CJD:ssä 14-3-3-proteiinipitoisuus suurentunut
Paraneoplastiset tilat
Keskushermoston syövät (leukemia, lymfooma) Sytologinen näyte, virtaussytometria
Aivokalvolle levinnyt syöpä Sytologinen näyte
Alzheimerin tauti Analytiikka (beeta-amyloidi 42-, tau- ja fosfo-tau-proteiinit) 
keskitetty KYS:ään
CIDP = krooninen tulehduksellinen demyelinoiva polyneuropatia, JCV = John Cunningham -virus, PML = etenevä multi-
fokaalinen leukoenkefalopatia, FTA = fluorescent treponemal antibody, CJD = Creutzfeldt–Jakobin tauti, KYS = Kuopion 
yliopistollinen sairaala, PCR = nukleiinihapon osoitus polymeraasiketjureaktiolla
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Ennen lannepistoa
Veren hyytymiseen vaikuttava lääkitys. 
Trombosyyttimäärän tulee olla yli 50 x 109/l. 
Ennen lannepistoa on tärkeää huomioida po-
tilaan mahdollinen antitromboottinen tai anti-
koagulaatiohoito. TAULUKOSSA 2 esitellään suo-
sitellut tauotukset molemmille lääkeryhmille 
ennen lannepistoa. Suositukset perustuvat 
HYKS:n hematologian klinikan kanssa yhteis-
työssä tehtyyn ohjeistukseen.
Suuren tukosriskin potilaiden (esimerkiksi 
tekohiippaläppä, vaikea tukostaipumus, tuore 
tromboosi) siltahoitona aloitetaan ihonalai-
nen pienimolekyylinen hepariini (LMWH): 
enoksapariini annoksella 0,5 mg/kg x 2 tai 
daltepariini annoksella 50 ky/kg x 2. Pienen 
tukosriskin varfariinia käyttävät potilaat (esi-
merkiksi eteisvärinä ilman muuta sydänsairaut-
ta) eivät tarvitse siltahoitoa (www.hematology.
fi). Mikäli lannepisto joudutaan tekemään päi-
vystyksenä, varfariinin vaikutus on kumottava 
hyytymistekijäkonsentraatilla ja K-vitamiinilla 
sekä dabigatraanin vaikutus idarusitsumabilla. 
Muille tämän ryhmän lääkkeille ei toistaiseksi 
ole vastalääkettä.
Muut huomioitavat asiat. Jos potilaalle juu-
ri tehdyssä pään kuvantamisessa aivopaine on 
normaali, silmänpohjien tarkistus ei ole välttä-
mätöntä. Muuten silmänpohjat on aina tutkit-
tava mahdollisen staasipapillin eli kohonneen 
aivopaineen merkin havaitsemiseksi. Potilaalta 
tulisi kysyä myös mahdollisista selkäleikkauk-
sista ja -sairauksista, jotka voivat vaikuttaa näyt-
teenottoon tai jopa estää sen. Arpi tajuttoman 
potilaan lanneselässä voi antaa vihjeen aiem-
masta selkäleikkauksesta.
Lannepiston  
suorittaminen
Valmistelut. Ennen polikliinistä pistoa ja mah-
dollisuuksien mukaan myös päivystysoloissa 
on syytä selvittää potilaalle toimenpiteen syyt 
ja kulku. Lannepistosta on yleisesti erilaisia 
käsityksiä, joista osa on melko kaukana todel-
lisuudesta. Potilaan kysymyksien ja mahdol-
listen huolien käsittelyyn kannattaakin käyttää 
aikaa ainakin kiireettömissä tilanteissa, jolloin 
toimenpide sujuu kaikkien kannalta helpom-
min. Koska toimitaan potilaan selän takana, 
on syytä kertoa koko toimenpiteen ajan sen 
eri vaiheet. Hyvästä steriliteetistä ja lanneselän 
alueen perusteellisesta pesusta huolehditaan, ja 
kasvosuojusta suositellaan käytettäväksi rutiini-
maisesti.
TAULUKKO 2. Veren hyytymiseen vaikuttavat lääkkeet ja lannepisto.
Lääkitys Tauko ennen pistoa Muuta huomioitavaa Hoidon jatko piston jälkeen
Antitromboottinen hoito
Asetyylisalisyylihappo / 
primaaripreventio
5–7 vrk Seuraava päivä
Asetyylisalisyylihappo / 
sekundaaripreventio
Ei taukoa
Asetyylisalisyylihappo- 
dipyridamoli
12 t Seuraava päivä
Klopidogreeli Ei taukoa Ellei muita hyytymiseen  
vaikuttavia tekijöitä
Antikoagulaatiohoito
Varfariini 2–4 vrk Suuren riskin potilaille1 aloitetaan 
samalla LMWH-siltahoito
6 t myöhemmin aiemmalla 
annoksella
Suun kautta otettavat  
suorat antikoagulantit
1–2 vrk 2 vrk, jos vuotoriski korostunut Pistoa seuraava päivä
Pienimolekyylinen  
hepariini (LMWH)
18–24 t INR-arvo pistospäivän aamuna 
< 1,5
6 t myöhemmin  
(yhdessä varfariinin kanssa,  
jos tämä aiempana hoitona)
1 Esimerkiksi mitraalitekoläppä, vaikea tukostaipumus, tuore tromboosi
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Näytteenottoasento ja pistospaikan haku. 
Näyte voidaan ottaa sekä potilaan maatessa 
kyljellään että istuessa. Kylkimakuulla otetun 
näytteen jälkeen saattaa ilmetä vähemmän 
post spinaalipäänsärkyä kuin istuma-asennossa 
otetun, mutta hyvin ylipainoiselta potilaalta 
näytteen saa käytännössä usein otetuksi hel-
pommin tämän istuessa (9). Mikäli avauspai-
ne mitataan, potilaan on oltava kylkimakuulla. 
Ellei näytettä saada otetuksi toisessa asennossa, 
voidaan vielä yrittää toista, mikä usein auttaa. 
Oikea selän asento on piston onnistumisen 
kannalta avainasemassa.
Selän asento tarkistetaan huolellisesti ennen 
toimenpidettä. Potilaalle puhutaan usein ”kis-
sa-asennosta”, joka kuvaakin hyvin tavoitetta: 
samalla mahdollisimman köyry ja toisaalta pi-
tuusakselin suhteen suora selkä niin, että nika-
mavälit ovat kunnolla auki ja pää on eteen tai-
vutettuna (KUVA). Yleinen virhe on hartia linjan 
kierto, mikä aiheuttaa kiertymistä selkäran-
kaan. Tarvittaessa pyydetään avustavaa hoitajaa 
pitämään potilasta oikeassa asennossa piston 
ajan. Mikäli pisto tehdään istuma-asennossa, 
potilas saa syliinsä oikean asennon löytymistä 
helpottavan ”halattavan” tyynyn.
Suoliluun etukärki ja lanneselän nikamat pal-
poidaan ennen pesua ja arvioidaan pistoskohta, 
joka merkitään kynnellä tai kynällä. Jos nika-
mavälin palpaatio ei kunnolla onnistu, voidaan 
määrittää selkänikamarivistön ja suoliluun 
etukärkien (spina iliaca anterior) kautta vedet-
tyjen suorien leikkauskohta pistoskohdaksi. 
Lidokaii nipuudutus poistaa kivun pinnallisesti 
ja voi myös rauhoittaa potilasta. Se ei ole kui-
tenkaan välttämätön, koska puudutus johtaa 
kahteen eri neulanpistoon eikä poista syvem-
pien kudosten kipua. Syvien osien puudutta-
mista on vältettävä, ettei puudutetta joudu sel-
käydintilaan. Samoin tulee välttää arpialueen, 
tatuoinnin tai muun epänormaalin ihoalueen, 
esimerkiksi luomen läpi pistämistä.
Lannepisto tehdään tavallisesti 0,7 mm:n 
(22 G) atraumaattisella neulalla, jossa on tyl-
pistetty leikkauspinta, suoliluun yläetukärjen 
(s. iliaca anterior superior) tason joko ylä- 
(L3–L4) tai alapuolen (L4–L5) nikamavälistä. 
Selkäydin voi ulottua jopa L2(–3)-tasolle asti, 
joten ylempiin nikamaväleihin ei tule pistää 
(https://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/koti?p_
artikkeli=ykt00878&p_haku=vid00150). Neu-
laa ohjataan nikamasuunnassa yläviistoon tun-
nustellen neulan kärjessä tuntuvia anatomisia 
”maamerkkejä” ja potilaan kokemia sävähdyk-
siä toisessa alaraajassa, mikä ohjaa siirtämään 
neulaa keskemmälle. Mikäli selkäydinkanava ei 
heti löydy tai neula koskettaa nikaman pintaa, 
sitä kannattaa vetää reilusti takaisin (kuitenkin 
neulan kärki koko ajan ihon alla), ettei ajauduta 
samaan ”pistoskanavaan” takaisin. Kun paine 
neulan kärjessä vähentyy, ollaan yleensä selkä-
ydintilassa.
Mikäli neulaan tulee verensekaista aivo-sel-
käydinnestettä, sen kirkastumista voi odotella 
vähän aikaa, mutta jos saalis on pelkkää verta, 
neula vaihdetaan. Joskus neulan 45 asteen kier-
to selkäydintilassa jopa useaan kertaan joudut-
taa aivo-selkäydinnesteen tippumista. Samoin 
auttaa potilaan puhuminen tai yskiminen, jotka 
nostavat lievästi painetta rinta- ja vatsaontelos-
sa. Näytteiden tiputtamisen jälkeen (normaa-
listi riittää noin 10–20 tippaa/putki) laitetaan 
steriilinä pidetty mandriini takaisin neulaan, 
minkä pitäisi vähentää päänsäryn riskiä, ja 
poistetaan neula samassa kulmassa kuin se on 
selkäydintilaan vietykin.
KUVA. Potilaan asento lannepistoa suoritettaessa.
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Pisto voi olla teknisesti vaikea tai jopa mah-
doton, jos potilas on erittäin lihava, hänellä 
on vaikea spinaalistenoosi tai taustalla on lan-
nerangan luudutusleikkaus. Pistäjää voidaan 
vaihtaa kerran, mikä usein auttaa, mutta useita 
vaihtoja ei kannata tehdä. Tarvittaessa voidaan 
konsultoida anestesialääkäriä, mutta tuolloin 
aivo-selkäydinnesteen oton tarve (ja potilaan 
jaksaminen) täytyy olla hyvin mietitty.
Jälkitoimet. Jos potilas kotiutetaan piston 
jälkeen, on kerrottava postspinaalipäänsäryn 
mahdollisuudesta. Piston jälkeen erityisesti väl-
tettäviä asioita ei ole, joskin raskas fyysinen ra-
situs tai liikuntasuoritus seuraavina päivinä voi-
vat lisätä päänsäryn mahdollisuutta. Pistonjäl-
keinen vuodelepo ei kuitenkaan ehkäise pään-
särkyä eikä ilmeisesti tavanomaisesti suositeltu 
kahvinjuontikaan (10). Sairauskertomukseen 
kirjataan pistoaika, mahdolliset tekniset vaikeu-
det (esimerkiksi useampi pisto) ja artefaktiveri, 
jottei jouduta turhiin toimenpiteisiin lukinkal-
vonalaisen verenvuodon epäilyn vuoksi.
Yleisimmät aivo-selkäydin-
nestelöydökset
Normaali näyte on kirkas ja väritön, sameus 
viittaa bakteerimeningiittiin. Tasaisen verinen 
näyte on aivoverenvuodon merkki, neulaan 
hyytyvä veri tai aivo-selkäydinnesteen verivii-
rut sen sijaan artefakteja. Kellertävä aivo-selkä-
ydinneste on joko vanhan verenvuodon tai 
suurentuneen proteiinipitoisuuden aiheutta-
maa. Mikäli proteiinipitoisuus on hyvin suuri, 
aivo-selkäydinnesteen tippuminen hidastuu tai 
pysähtyy. Tavallisimmat aivo-selkäydinnesteen 
laboratoriolöydökset on kuvattu TAULUKOSSA 3.
Tulehduksellisissa neurologisissa sairauk-
sissa, joita diagnosoidaan aivo-selkäydinneste-
näytteestä, käytetään usein sen tulkintaa sekoit-
tavia hoitoja. Jaksoittaisen metyylipredniso-
lonihoidon jälkeen aivo-selkäydinnesteessä 
havaitaan pleosytoosia arvoon 16/mm3 asti. 
Suonensisäinen immunoglobuliinihoito häirit-
see serologista diagnostiikkaa, joten näytteet 
on otettava ennen immunoglobuliini-infuusio-
ta. Hoidon puoliintumisaika on 3–4 viikkoa. 
Plasmafereesi puolestaan pienentää aivo-selkä-
ydinnesteen proteiinipitoisuutta ja häiritsee se-
rologista diagnostiikkaa.
Komplikaatiot
Vuorokaudessa aikuisen aivoissa valmistuu 
uutta aivo-selkäydinnestettä noin 500 ml ja 
neste uusiutuu noin neljä kertaa. Selkäytimen 
lumbaalitilassa aivo-selkäydinnestettä on noin 
30 ml, joten normaalissa näytteenotossa otetta-
va noin 10 ml:n määrä ei haittaa potilasta (11).
Postspinaalipäänsärky. Yleisin lannepiston 
jälkeinen komplikaatio on postspinaalipäänsär-
ky, pystyasennossa tuntuva koko pään inten-
siivinen särky, joka pakottaa makuulle. Särky 
voi kestää useita vuorokausia piston jälkeen. 
Lannepistoihin erikoistuneessa klinikassa post-
spinaalipäänsärkyä esiintyi 5,7 %:lla potilaista 
(12). Sille altistivat nuorempi ikä, naissukupuo-
li, korkea verenpaine ja traumaattinen punktio. 
Cochrane-katsauksessa neulan paksuus ei vai-
kuttanut päänsäryn riskiin, mutta riski oli pie-
nempi atraumaattista neulaa käytettäessä (13). 
Yleisemmin postspinaalipäänsärkyä on ar-
vioitu esiintyvän jopa 20–30 %:lla potilaista 
(14). Sen uskotaan johtuvan joko madaltu-
neesta aivo-selkäydinnestepaineesta, joka joh-
taa aivoverisuonten laajentumiseen, tai piston 
aiheuttamasta aivo-selkäydinnestevuodosta, 
Ydinasiat
 8 Aivo-selkäydinnestenäyte on edelleen 
tärkeä diagnostinen toimenpide neuro-
logiassa.
 8 Aivo-selkäydinnestenäytettä tarvitaan 
erityisesti infektioiden ja autoimmuuni-
tautien diagnostiikassa.
 8 Oikein suoritettuna lannepisto on turval-
linen toimenpide.
 8 Potilaan mahdollinen antitromboottinen 
tai antikoagulaatiolääkitys on aina huo-
mioitava ennen näytteenottoa.
 8 Tärkein komplikaatio on postspinaali-
päänsärky, jota voidaan hoitaa kofeiini-
tiputuksella ja veripaikalla.
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TAULUKKO 3. Tavallisimmat aivo-selkäydinnestelöydökset (24).
Normaali löydös Poikkeava löydös Muuta
Punasolu-
määrä
0 0–1 000
Lievästi hemorraginen tila 
(aivoinfarkti, enkefaliitti ym.)
1 000–100 000
Vuoto (aivoverenvuoto, 
lukinkalvonalainen verenvuoto)
0–1 000: liittyy usein pistostekniikkaan 
Lukinkalvon alaisen verenvuodon epäilyssä ns. 
puolikkaiden nyrkkisääntö: punasolut ilmaan-
tuvat aivo-selkäydinnesteeseen puolessa tunnis-
sa, ksantokromia (näytteen keltaisuus, aiheutuu 
bilirubiinista) puolessa päivässä, punasolut 
häviävät puolessa viikossa ja ksantokromia puo-
lessa kuukaudessa (kahdessa viikossa).
Valkosolu-
määrä
0–3/mm3 4–100/mm3
MS-tauti
Neuroborrelioosi
Neurosarkoidoosi
Virus-, sieni- tai tuberkuloottinen 
meningiitti
Virusenkefaliitit (herpes simplex, 
varicella-zoster)
Neurosyfilis
Aivokalvoärsytys yleisinfektiossa
Aivovaskuliitti
Autoimmuuni/paraneoplastinen 
enkefaliitti
Neurolymfooma, -leukemia
Aivokalvolle levinnyt syöpä
100–1 000/mm3
Virus- tai muu seroosi meningiitti
Tuberkuloottinen meningiitti
Listeriameningiitti
Vanha vuoto?
> 1 000/mm3
Bakteerimeningiitti
Artefaktiveren yhteydessä esiintyy noin 1 valko-
solu/1 000 punasolua.
Mono- ja polymorfonukleaaristen solujen osuu-
det lasketaan, jos aivo-selkäydinnesteen leuko-
syyttimäärä > 20/mm3.
Kaikki muut oheiset sairaudet aiheuttavat mo-
nonukleaarisen pleosytoosin paitsi bakteerime-
ningiitti.
Vuodossa/vuotavassa infarktissa kehittyy poly-
morfonukleaarinen leukosyyttireaktio ja siihen 
liittyvä pieni glukoosipitoisuus – muistuttaa 
bakteerimeningiitin aivo-selkäydinnestelöy-
döstä.
Pahanlaatuiset solut voidaan solulaskennassa 
tulkita valkosoluiksi. Niiden tarkka tulkinta edel-
lyttää patologisanatomista diagnoosia, aivo-
selkäydinnesteen sytologiaa ja joskus virtaus-
sytometriaa.
Glukoosi-
pitoisuus
2,2–4,2 mmol/l 
(noin puolet 
verenglukoosi-
arvosta)
Suurentunut: diabetes, glukoosi-
infuusio
Pienentynyt: infektio (bakteeri, tuber-
kuloosi, sieni), neurosarkoidoosi
Tarkistetaan verenglukoosipitoisuus pistos-
hetkellä
Proteiini-
pitoisuus
150–450 mg/l Pienentynyt:  
Ei käytännön merkitystä
Suurentunut: 
Vuoto, kasvaimet, akuutti ja krooni-
nen polyradikuliitti, meningiitti, en-
kefaliitti, aivo-selkäydinnestekierron 
häiriöt, usein aivoinfarktissa, monet 
neurodegeneratiiviset sairaudet
Lisääntynyt keskushermoston vasta-
ainesynteesi (esim. MS-tauti)
Veri-aivoesteen vaurio
Veren proteiinipitoisuus suurentunut 
(esim. myelooma, tuberkuloosi)
Diabetes
Spinaalistenoosi
Iäkkäillä usein ilman sairaustilaa
Oligoklonaaliset IgG-jaokkeet: 
 MS-taudissa noin 90 %:lla potilaista 
 kroonisissa infektioissa 
 infektioiden jälkitiloissa
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joka siirtää aivoja hieman alaspäin ja venyttää 
aivohermojen sensorisia säikeitä (15). 
Kotihoitona käytetään särkylääkkeitä ja 
runsasta nesteytystä. Jos särky kestää yli 2–3 
vuorokautta, sairaalassa annetaan suonensisäi-
nen nestehoito ja kofeiinitiputus. Kofeiinia 
an netaan tunnin aikana laskimoon 500 mg 
1 000 ml:ssa Ringerin liuosta, ja hoito voidaan 
tarvittaessa toistaa. Kofeiinin teho postspinaali-
päänsäryn hoidossa on osoitettu, ja sen usko-
taan perustuvan aivoverisuonten lisääntyvään 
supistumiseen (16).
Veripaikka postspinaalipäänsäryn hoito-
na. Mikäli konservatiivinen hoito tai kofeiini-
tiputus eivät auta päänsärkyyn kahden vuoro-
kauden kuluessa lannepiston jälkeen, voi anes-
tesialääkäri laittaa epiduraalisen veripaikan, 
joka helpottaa useimpien potilaiden oireita 
välittömästi (17). Neurologi konsultoi aneste-
sialääkäriä toimenpiteestä, ja potilaskohtaisesti 
käydään läpi sen optimaalinen ajankohta, tar-
vittavat esitutkimukset, toimenpiteen suorit-
taminen ja siihen liittyvät riskit parhaan mah-
dollisen hoitotuloksen saavuttamiseksi. Ennen 
toimenpidettä potilaan kanssa keskustellaan 
siihen liittyvistä riskeistä ja kerrotaan yksityis-
kohtaisesti käytännön toteutuksesta.
Veripaikan laittamisen estävät samat tekijät 
kuin lannepistonkin. Jos potilas käyttää anti-
tromboottista lääkehoitoa, ennen veripaikan 
laittoa noudatetaan samoja ohjeita kuin ennen 
epiduraalisen puudutuskatetrin laittoa (18). 
On myös muistettava, että veren patogeenit ja 
syöpäsolut voivat toimenpiteen seurauksena 
kulkeutua veren mukana keskushermostoon. 
Laboratoriokokeet veren hyytymisen ja mah-
dollisen infektion osalta tarkistetaan ennen toi-
menpidettä.
Veripaikka tehdään potilaalle leikkaussalin 
heräämössä tai päivystyspoliklinikassa. Toi-
menpiteen yhteydessä on noudatettava eri tyi-
sen huolellista aseptiikkaa. Selän ja kyynär-
tai peen iho pestään ja suojataan steriileillä 
lii noilla. Iho puudutetaan paikallisesti ja epidu-
raalitila tunnistetaan aikaisemmin punktoidus-
ta nikamavälistä tai yhtä nikamaväliä alempaa 
käyttämällä niin sanottua vastuksen häviämis-
menetelmä (loss of resistance) -tekniikkaa. 
Potilaan kyynärtaipeen laskimosta otetaan 
steriilisti noin 10–15 ml verta, joka ruiskute-
taan hitaasti epiduraalitilaan. Jos potilas tuntee 
selkä-, alaraaja- tai niskakipua, verenanto kes-
keytetään. Veripaikan jälkeen suositellaan vä-
hintään puolen tunnin vuodelepoa. Sen jälkeen 
testataan istuma- ja pystyasennossa päänsär-
kytilanne, johon veripaikan tulisi antaa välitön 
apu. Yleensä toimenpiteen jälkeen suositellaan 
kahden tunnin vuodelepoa ja kotiuttamista nel-
jän tunnin jälkeen. Fyysistä rasitusta tulee vält-
tää noin viikon ajan.
Joskus postspinaalipäänsärky uusiutuu, ja ve-
ripaikan voi uusia 2–3 vuorokauden kuluttua. 
Erotusdiagnostinen selvittely tehdään uudel-
leen ennen toimenpidettä. Komplikaatiot ovat 
samat kuin lannepiston jälkeen.
Muut komplikaatiot. Lannepiston pelätyin 
komplikaatio liittyy aivopaineen nousun huo-
maamatta jäämiseen. Tämä voi pahimmillaan 
johtaa pikkuaivojen työntymiseen niska-auk-
koon (foramen magnum) ja potilaan menehty-
miseen. Siksi on ensiarvoisen tärkeää varmistaa 
normaali aivopaine ennen pistoa.
Lievempiä haittoja ovat selkäkivut, joita 
esiintyy noin 10–15 %:lla potilaista. Säteilykipu 
tai alaraajojen parestesiat (6,3 %:lla) johtunevat 
neulan kontaktista selkäytimen hännän (cauda 
equina) vapaisiin hermoihin (19). Hyvin harvi-
naisiin komplikaatioihin kuuluvat iho- tai suu-
patogeenien kontaminaation aiheuttama bak-
teerimeningiitti (alle 0,1 %:lla) ja epiduraali-
nen märkäpesäke (20). Muihin tunnistettuihin 
riskeihin kuuluvat epiduraalihematooma, jolle 
altistaa lähinnä potilaan huomioimatta jäänyt 
verenvuototaipumus tai antikoagulaatiohoito, 
ja sinustromboosi, jota pidetään kallonsisäisen 
hypotension seurauksena. Näiden harvinaisten 
komplikaatioiden yleisyyttä ei tiedetä (19).
Lopuksi
Vaikka aivo-selkäydinnestenäyte on vanhim-
pia neurologisia diagnostisia tutkimuksia, sitä 
käytetään edelleen hyvin monipuolisesti. Tut-
kimus on oikein tehtynä erittäin turvallinen, ja 
sairaalaoloissa sen helppo saatavuus, tarvitta-
essa päivystyksenä saatavat vastaukset ja edul-
linen hinta verrattuna esimerkiksi magneetti-
kuvaukseen suosivat sen käyttöä laajemminkin, 
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SUMMARY
Lumbar puncture and related complications
Lumbar punctures are performed for diagnosing infections and inflammatory diseases of the central nervous system and 
excluding subarachnoid hemorrhage. Antithrombotic and anticoagulative medication is assessed beforehand, the necessary 
interruptions for medication are made and increased intracranial pressure is excluded. The most important things for the 
successful procedure are optimal posturing and good information of the patient. The procedure is very safe when done 
properly. The most common complication afterwards is postdural puncture headache. It is first treated with bed rest and 
painkillers, followed by intravenous fluid therapy and caffeine infusion in the hospital, or blood patching in the most severe 
cases.
myös kehittyvissä maissa. Aivo-selkäydinneste-
näyte tarjoaa ainoana tutkimusmenetelmänä 
suoran näkymän keskushermoston patolo-
giaan, erityisesti immunopatologiaan, eikä sen 
merkityksen katoaminen ole näköpiirissä. Ny-
kyään vaikuttaa pikemminkin siltä, että aivo-
selkäydinnesteelle löydetään yhä uusia käyttö-
tarkoituksia muun muassa MS-taudin, muiden 
neurologisten sairauksien ja aivovammojen 
biomarkkereita etsittäessä (21–23). Siksi olisi 
tärkeää, että lääketieteen opiskelijat pääsisivät 
jo opiskeluaikana harjoittelemaan lannepistoa 
valvotusti, jotta kynnys näytteenottoon päivys-
tystilanteessa, jossa se voi olla tärkein potilaan 
diagnoosia selvittävä toimenpide, ei nousisi tur-
han korkeaksi. ■
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